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Resumen (150 a 300 palabras)
Objetivo: Identificar las diferencias en el perfil psicológico de pacientes con crisis epilépticas (CE) y crisis psicógenas no epilépticas (CPnE). 
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, correlacional y comparativo de 38 pacientes (15 con CE y 23 con CPnE). Evaluados en los Servicios de Neuropsicología y Neurofisiología/CIREN/enero 2001-febrero 2018. Aplicándose: entrevista estructurada, escala de experiencias disociativas (DES-II), cuestionario de afrontamiento (Brief Cope), escala de ansiedad (GAD-7) y escala de depresión (NDDI-E). Se utilizó estadística no paramétrica con significación estadística p≤0.05. 
Resultados: Se encontraron diferencias entre los grupos en (sospecha ansiedad/p=0.03, estresores/ p=0.05 y afrontamiento/p=0.002). Relación negativa entre la edad y las experiencias disociativas (CPnE hipermotoras) y relación positiva entre estresores y la sospecha de depresión (CPnE hipomotoras). 
Conclusiones: Se constata un perfil psicológico caracterizado por estados emocionales, estilos de afrontamiento y estresores desiguales entre las CE y CPnE. El tipo de CPnE y su relación con las variables psicológicas ofrece una información práctica para redirigir la atención integral de este grupo de pacientes. La metodología utilizada constituye una herramienta útil para discriminar desde el punto psicológico las crisis epilépticas y no epilépticas.

Palabras clave (3 a 10 términos)
Crisis epilépticas. Crisis psicógenas no epilépticas. Ansiedad. Depresión. Experiencias disociativas. Afrontamiento. Estresores.

Abstract

Objective: This work is addressed to identify differences in psychological profile of patients with epileptic seizures (ES) and psychogenic non epileptic seizures (PNES). Methods: A descriptive-correlational and comparative study of 38 patients was carried out, 15 of them with ES and 23 with PNES. They were evaluated in the Neuropsychology and Neurophysiology Services of CIREN between January2001-February 2018. The tools were structured interview, scale of dissociative experiences (DES-II), coping questionnaire (Brief Cope), anxiety scale (GAD-7) and depression scale (NDDI-E). Results: We found a difference between groups with ES and PNES (suspected anxiety / p = 0.03, stressors / p = 0.05 and coping / p = 0.002). A negative relationship between age and dissociative experiences (PNES Hypermotor) and a positive relationship between stressors and suspicion of depression (PNES Hypomotor) were found. Conclusions: A psychological profile characterized by emotional states, unequal coping styles and stressors between the ES and PNES was found in these groups. The type of PNES and its relationship with psychological variables offers practical information to redirect the comprehensive care of this group of patients. The methodology used could be a useful tool for the psychological discrimination of patients with and without epileptic seizures.

Keywords: Epileptic seizures. Psychogenic non-epileptic seizures. Anxiety. Depression. Dissociative experiences. Coping.

INTRODUCCIÓN (Hasta 1 página)
Desde hace varias décadas el estudio de las crisis epilépticas (CE) y no epilépticas ha sido abordado desde las diferentes especialidades médicas, siendo recurrentes en las consultas de Neurología, destacándose en la actualidad insuficiente noción en cuanto al diagnóstico psicológico de estas enfermedades en nuestro ámbito de acción. 
El diagnóstico diferencial de las epilepsias se pueden realizar con varias entidades clínicas (1), siendo las crisis psicógenas no epilépticas (CPnE) uno de los episodios más frecuentes y quizás los más difíciles de identificar.
El diagnóstico de las CE y de los síndromes epilépticos es generalmente electro-clínico y se utiliza el EEG convencional interictal y/o ictal, así como las clasificaciones propuestas por la Liga Internacional contra las Epilepsias 1981-1989 y 2017 (ILAE-siglas del inglés). 
Por su parte el Gold estándar para realizar el diagnóstico definitivo de las CPnE lo constituye monitoreo electroencefalográfico con video (Video-EEG). (2)
En algunos casos coexiste el diagnóstico de CPnE con epilepsia, lo cual constituye un desafío la diferenciación y requiere de esfuerzos coordinados del médico de familia, psiquiatras, psicólogos y neurólogos. (3)
El análisis de aspectos clínicos y psicológicos de los pacientes con CE y CPnE ha sido abordado en el contexto internacional, identificándose en los pacientes con CPnE historias de experiencias traumáticas e inducción de crisis por eventos estresantes (4), además la presencia y la agudización de dificultades en el funcionamiento emocional debido a la demora en el diagnóstico. (5)
Otros autores han reportado factores de riesgo y comorbilidad psicopatológica en las CPnE (6). Además, el estudio comparativo de aspectos clínicos y demográficos entre las CE y CPnE. (7) 
Específicamente en las CE se reportan dificultades en la esfera emocional, la ocurrencia de las crisis en diversas situaciones sin ningún desencadenante (1), sin embargo, otros mencionan al estrés como un precipitante de las mismas. (8)  
A pesar de estos hallazgos mencionados con anterioridad, el estudio comparativo desde el punto de vista psicológico de los pacientes con CE y CPnE, así como los factores desencadenantes de los mismos y las posibles correlaciones entre variables clínicas y psicológicas ha sido poco abordado en el contexto cubano, por lo que este tema es novedoso en la actualidad. Por consiguiente, este estudio puede ser útil por la sistematización del conocimiento sobre esta temática, además, a partir de los resultados obtenidos se ofrecería una posible herramienta metodológica discriminatoria desde el punto psicológico entre las CE y CPnE. Además, se pudieran elaborar estrategias de intervención efectivas lo cual contribuiría a mejorar la calidad de vida de estas entidades nosológicas. 

Objetivo (Solo 1 objetivo general)
Esta investigación tiene el objetivo de identificar las diferencias en el perfil psicológico de los pacientes con CE y CPnE.

MÉTODOS
Diseño, contexto y participantes (Hasta 1 página)
Fueron valorados por los Servicios de Neuropsicología y Neurofisiología Clínica del Centro Internacional de Restauración Neurológica (CIREN) un total de 38 pacientes en el periodo enero 2001 a febrero 2018, con un rango de edad entre 13 y 61 años, con diagnóstico positivo de CE (n=15) y CPnE (n=23).  A estos pacientes se les aplicó una batería de técnicas para identificar el perfil psicológico (estados emocionales, afrontamiento, experiencias disociativas y los agentes estresores). 

Criterios de inclusión y exclusión: 
 Inclusión
1.	Pacientes ubicados en cualquier grupo del desarrollo humano o rango de edad. 
2.	Pacientes que hayan asistido a consulta de Neuropsicología y hayan completado todas las evaluaciones psicológicas y las entrevistas planificadas.
3.	Pacientes que hayan dado su consentimiento a participar en la investigación (en el caso de los niños se requirió del consentimiento de los padres). 
4.	Pacientes con diagnóstico positivo de CE y CPnE en el servicio de Neurofisiología de nuestro centro a partir de los siguientes criterios de confirmación: 

Los criterios diagnósticos de las CE: Que el EEG sea informado por el especialista en Neurofisiología clínica con resultados positivos o no, y que las crisis de origen epiléptica (observadas por el especialista o reportadas por el paciente y su familiar) tengan las siguientes características: duración habitual menor de 2 a 3 minutos, comienzo súbito, desencadenante infrecuente, lugar de presentación variable, raro movimientos asincrónico de extremidades,  rara lateralización de la cara hacia ambos lados, raro llanto, común presencia de cianosis, común la confusión postictal,  raro el cierre forzado de los ojos, raro la resistencia a abrir los parpados y comúnmente existe traumatismo. (1)
Criterios de confirmación de las CPnE: Que el paciente reproduzca las crisis habituales durante la realización del Video EEG y EEG convencional con técnicas sugestivas y/o placebo. Lo cual consiste en la sugestión verbal enfatizando en las características clínicas de las CPnE, foto estimulación, hiperventilación, conteo regresivo 100-1.
Exclusión: Se excluyeron los pacientes que no cumplieron los criterios referidos con anterioridad y que no dieran su consentimiento a cooperar con el estudio y en el caso de los niños que los padres se negaran en la realización de las pruebas.

Variables (De 1 a 2 páginas)
Variables demográficas: Edad y sexo.
La edad: indicadores: Adolescencia (12 a 17 años), Juventud (18 a 24 años), Adultos jóvenes (25 a 40 años), Adultos intermedios (41 a 61 años). 
Sexo: indicadores: Femenino y masculino. 
Tanto el sexo como la edad se identificaron a través de una entrevista semiestructurada diseñada por la autora.
Variable clínica: Tipo de CPnE.
Las CPnE se categorizaron en: Crisis hipomotoras: Atonía de los 4 miembros, ojos cerrados, sensación de desmayo, versión de los ojos. Crisis hipermotoras: temblores, movimientos de los 4 miembros, movimientos de la cabeza lateralizados, empujones pélvicos. (9) 
Variables psicológicas: Estados emocionales (ansiedad y depresión), estrategias de afrontamiento, experiencias disociativas y los agentes estresores.
Los estados emocionales: Indicadores: Estado emocional con sospecha de alteraciones y estado emocional sin sospecha alteraciones (ya sea la sospecha de un trastorno de ansiedad generalizada y/o episodio depresivo mayor).  Estos se evaluaron a partir de la entrevista estructurada y de la aplicación de las escalas GAD-7 y NDDI-E. (10, 11) 
Estrategias de afrontamiento: Indicadores: uso de estrategias de afrontamiento y poco uso de estrategias de afrontamiento). Se midió a partir de la aplicación de La escala Brief Cope. (12)
Experiencias disociativas: Indicadores: Ausencia de trastorno disociativo, sospecha de estrés postraumático, sospecha de trastorno disociativo, sospecha de personalidad múltiple).Se utilizó la escala DES-II. (13) 
Estresores: Indicadores: Presencia o no de estresores (el divorcio, el nacimiento de un hermano, la pérdida de algún familiar, problemas académicos, problemas laborales, acuso de robo, abuso físico, problemas psicológicos, etc). Se midió a través de la entrevista estructurada.

Intervenciones (Hasta 1 página; opcional)
Se recogió la información brindada por los pacientes. Se les aplico los siguientes instrumentos de evaluación:
· La escala de ansiedad GAD-7, consta de 7 ítems los cuales evalúan la sospecha de síntomas de ansiedad. Los pacientes deben responder según la frecuencia en que experimentan los síntomas en las dos semanas anteriores incluyendo el día de la evaluación. Respuestas (0: Nunca. 1: Algunos días. 2: Más de la mitad de los días. 3: Todos los días). La puntuación se obtiene sumando las respuestas de los sujetos y los valores ≥10 indican la sospecha de un trastorno de ansiedad generalizado.  
· La escala de depresión NDDI-E, consta de 6 ítems los cuales evalúan la sospecha de síntomas de depresión. Los pacientes deben responder según la frecuencia en que experimentan los síntomas en las dos semanas anteriores incluyendo el día de la evaluación. Respuestas (1: Nunca. 2: pocas veces. 3: Alguna veces. 4: Siempre). La puntuación se obtiene sumando las respuestas de los sujetos y los valores ≥15 indican la sospecha de un episodio depresivo mayor. 
· La escala Brief Cope. Este instrumento consta de 28 ítems. El sujeto de responder de acuerdo a la frecuencia con que utiliza las estrategias de afrontamiento referidos en la escala. Respuestas: 1: Nunca. 2: A veces. 3: Casi siempre. 4: Siempre. Para su evaluación ordinaria las puntuaciones se suman y se obtienen totales que delimitan la puntuación del cuestionario. El valor obtenido por cada paciente se compara con los valores medios del mismo, de manera que el resultado puede estar por encima de la media o por debajo de la media del cuestionario. 
· La escala DES-II. Este instrumento permite a los clínicos evaluar, los diferentes tipos de sintomatología disociativas y la frecuencia con que estos aparecen en cada paciente. Consiste en un cuestionario auto administrado de 28 ítems que utiliza una escala en porcientos (de 0 a 100%). En cada pregunta, el paciente debe rodear la respuesta que muestra el porcentaje del tiempo que más estrechamente se ajusta a la situación experimentada por él. La puntuación total del DES-II se obtiene sumando todos los porcentajes seleccionados y dividiendo el resultado por 28.  Las respuestas de esta escala realizan en porcientos de ocurrencia de las situaciones que se describen en la escala. Las respuestas (≥35%) indican la sospecha de trastorno disociativo, las respuestas (<20) indican la ausencia de trastornos disociativos. Los valores (=28%) indican la sospecha de estrés postraumático y los valores (≥45%) indican la sospecha de personalidad múltiple.
· Entrevista estructurada: Para identificar variables demográficas (edad, sexo, escolaridad) y la presencia de estresores (el divorcio, el nacimiento de un hermano, la pérdida de algún familiar, problemas académicos, problemas laborales, acuso de robo, abuso físico, problemas psicológicos, etc). Importante destacar que cada paciente podía indicar la presencia de más de un estresor.
La recogida de la información se llevó a cabo por la investigadora aplicando los instrumentos mencionados con anterioridad. Estos instrumentos se sometieron a criterios de expertos (técnica Delphi). (14)
La aplicación de los instrumentos mencionados con anterioridad se realizó en una sesión de trabajo. Se decidió utilizar en la investigación, a los pacientes que hayan sido evaluados en el Servicio de Neuropsicología del CIREN y que el diagnóstico de CE, CPnE se haya realizado en el Servicio de Neurofisiología del propio centro, a partir del Video EEG, EEG convencional, EEG con inducción de crisis.  Para realizar esta investigación se solicitó la autorización al jefe del Servicio de Neurofisiología y del Proyecto de Cirugía de la Epilepsia y se sometió a consideración del Comité de Ética de dicha institución.

Procesamiento estadístico
Toda la información obtenida fue transferida, a una base de datos para el análisis estadístico, y se utilizó un paquete estadístico Stadistic 8.0. Se calcularon las frecuencias, porcentajes, medias y desviaciones estándar, como medidas de resumen descriptivo. Se utilizó estadística no paramétrica. Se compararon proporciones y medias a través de estadística descriptiva. Se correlacionaron las variables a través de Spearman Test. Se compararon los resultados entre los grupos a través de del Test U de Mann Whitney U. Se utilizó nivel de significación estadística p≤0.05.  

Ética
Se pusieron en práctica los principios de la Declaración de Helsinki de 1975.  Además los principios éticos contenidos en el Código de la Sociedad de Psicólogos de Cuba, que promueven el desarrollo integral humano, en lo personal, social y profesional, un alto sentido del compromiso social respecto al cumplimiento y promoción de los valores humanos más elevados, el desempeño profesional basado en la responsabilidad personal, social, profesional y científica, sobre la base de la integridad y la honestidad. 
Se dispuso del consentimiento informado de las personas que participaron en la investigación, se respetó el anonimato y la confidencialidad de la información obtenida. 
Durante la etapa de ejecución y aplicación de los instrumentos, se utilizó la consulta de Neuropsicología del CIREN, la cual cuenta con las condiciones ambientales y de privacidad, necesarias para garantizar el desempeño exitoso de la tarea. En todo momento se tuvo en cuenta mantener el clima psicológico indispensable y relación empática con cada uno de los participantes. No se contó con otro personal, con el fin de mantener la privacidad del estudio.

RESULTADOS
Reclutamiento de los participantes
El reclutamiento fue secuencial a partir de los criterios de inclusión y exclusión referidos con anterioridad.

Descripción de la población del estudio
La muestra estuvo compuesta por 38 pacientes. De ellos 23 con CPnE y 15 con CE.  Las características en cuanto al sexo y rango de edad se muestran en la Tabla 1.

Principales resultados del análisis
Entrevista estructurada: La muestra estuvo compuesta por 38 pacientes cuyas características demográficas (sexo, rango de edades según la etapa del desarrollo humano) se aprecian en la Tabla 1.  Se identifican diferencias significativas entre los grupos en el rango perteneciente a la juventud.
Estresores: Según la entrevista realizada el 81.5% de la muestra total manifestaron estresores (31 pacientes): 18 pacientes del grupo con CPnE (72%);  y 13 pacientes en el grupo con CE (87%). No manifestaron estresores 7 pacientes del grupo total (18%).
En los dos grupos se reportaron 47 estresores en total, evidenciándose en el grupo CPnE 39 estresores (82%), y en el grupo con CE fueron de 8 estresores (17%). Se realiza un análisis estadístico entre estas proporciones y se encuentran diferencias significativas (p=0.0001). Identificándose mayor cantidad de estresores en el grupo con CPnE cuando se compara con las CE. 
Los estresores mayormente mencionados por los grupos con CPnE lo constituyeron la pérdida de un ser querido, el divorcio, las dificultades académicas, cambio de ambiente, trauma psicológico y nacimiento de un hermano, entre otros. En el grupo con CE los estresores mayormente mencionados se relacionan a las dificultades en la comunicación con la pareja y a la falta de medicamentos (esta última no incluida en la entrevista y mencionada espontáneamente por los pacientes).  Importante destacar que los pacientes en su mayoría mencionaron más de un estresor. Tabla 2.
Diagnóstico del tipo CPnE: En los pacientes con diagnóstico positivo de CPnE (n: 23),  se identificó que 10 de ellos las crisis fueron de tipo hipermotoras (43%) y 13 de ellos con crisis hipomotoras (57%).  Sin encontrarse diferencia entre estas proporciones (p=0.25).
Escala de ansiedad GAD-7: Se identificó la sospecha de trastorno de ansiedad generalizado (TAG) en 15 pacientes del total de la muestra, lo que representa el 40%. De estos, un 60% pertenecieron al grupo con CE y 26% al grupo con CPnE. Se encontraron diferencias significativas en la sospecha de trastorno de ansiedad generalizada entre los grupos (p=0.03) (usando el análisis estadístico test U The Mann Whitney). Tabla 2
Escala de depresión NNDI-E: Por su parte la sospecha de episodio depresivo mayor (EDM) se identificó en 5 pacientes del total lo que representa el 14%. De estos, un 27% pertenecieron al grupo con CE y 4% al grupo con CPnE. Encontrándose mayor sospecha de episodio depresivo en el grupo con CE comparado con las CPnE (a partir de un análisis visual pues el número de pacientes es muy pequeño para realizar algún análisis estadístico). Tabla 3
Escala de estrategias de afrontamiento: El 52% de los pacientes estudiados en el grupo con CPnE manifestaron un afrontamiento por encima de la media (media 69±14SD). Asimismo 2 pacientes del grupo con CE manifestaron un afrontamiento por encima de la media para un 13% (media 55±11SD). Mostrándose de forma global que el grupo con CPnE utilizó mayor cantidad de estrategias de afrontamiento que el grupo con CE (Mann-Whitney U Test, p=0.002).
Escala de experiencias disociativas DES-II: Se identificó que 15 pacientes del grupo con CPnE se encontraban libres de trastornos disociativos (65%), 5 manifestaron la sospecha de estrés postraumático (22%), 2 pacientes la sospecha de trastorno disociativo (9%) y 1 paciente con sospecha de trastorno de personalidad múltiple (4%). 
Según el tipo de CPnE se identificó que del grupo con crisis hipomotoras 3 pacientes manifestaron puntuaciones altas (>20 puntos) sugerentes de presencia de experiencias disociativas lo que representa el 23%. Además 10 mostraron valores por debajo de 20 puntos, lo que significa ausencia de experiencias disociativas, para un 77%. Asimismo, en el grupo con crisis hipermotoras 5 pacientes (50%) manifestaron la presencia de experiencias disociativas y 5 pacientes (50%) ausencia de las mismas (proporciones similares de experiencias disociativas).
Se analizan las proporciones de sospecha de experiencias disociativas entre los tipos de CPnE (hipomotoras 3 pacientes/23% e hipermotoras  5 pacientes/50%) y no se encuentran diferencias significativas entre los grupos (p=0.23), es decir, que ambos grupos pueden manifestar experiencias disociativas en porcientos equivalentes. 
En el grupo con CE se identificó que 9 pacientes se encontraban libre de trastornos disociativos (60%), 3 con la sospecha de trastorno disociativo (20%), 2 con sospecha de estrés postraumático (13%) y 1 con la sospecha de trastorno de personalidad (7%).  
De manera general se encontraron proporciones similares de experiencias disociativas en el grupo con CPnE  (9%) cuando se compara con el grupo con CE (20%), (Mann-Whitney U Test, p=0.54) (no diferencias significativas entre los grupos). 
Resumen de la comparación entre variables demográficas, clínicas y psicológicas entre CPnE y CE: Se identifica inestabilidad emocional en un número reducido de los pacientes, encontrándose diferencias entre CPnE y las CE (Estadística no paramétrica, comparación entre grupos independientes, Mann-Whitney U Test). Destacándose la sospecha de mayor inestabilidad emocional en el grupo con CE comparado con el grupo con CPnE. 
Entre los pacientes con CPnE y CE se obtuvo diferencias significativas en la edad (p=0,04); la sospecha de ansiedad (p=0,03); los estresores (p=0,002) y el afrontamiento (p=0,002).  Se observó en el grupo con CE mayor rango de edad y la sospecha de ansiedad comparado con el grupo con CPnE. Asimismo se observó en el grupo con CPnE la tendencia a mayor número de estresores y mayor uso de estrategias de afrontamiento en comparación con las CE.
Se realiza una comparación entre el tipo de CPnE (hipermotoras e hipomotoras) y las variables psicológicas y no se encuentran diferencias entre los grupos (p>0.05). Al parecer el tipo de CPnE no influye en la sospecha de ansiedad, sospecha de depresión, estrategias de afrontamiento, experiencias disociativas, ni en los estresores.
Correlación entre las variables: En la tabla 4, se observa en el grupo con CPnE una relación positiva entre la edad y el afrontamiento y entre la sospecha de depresión y la historia de estresores. Relación similar se identificó entre las últimas variables mencionadas en el grupo con CPnE de tipo hipomotoras.  

DISCUSIÓN
Novedad de los resultados (1 a 2 párrafos)
En esta investigación se identificó las diferencias en el perfil psicológico de los pacientes con CE y CPnE. Se constató la sospecha de inestabilidad emocional, mayor rango de edad y menor número de estresores en el grupo con CE comparado con el grupo con CPnE. Se identificó en el grupo con CPnE un perfil psicológico caracterizado por mayor estabilidad emocional, mayor uso de estrategias de afrontamiento, mayor cantidad de experiencias disociativas y número de estresores, que el grupo con CE.  Los resultados de esta investigación constituyen una herramienta útil para discriminar desde el punto psicológico las CE y CPnE, así como para la elaboración de intervenciones que pudieran optimizar la calidad de vida de estos pacientes y sus familiares.

Interpretación de los resultados y comparación con los resultados relevantes de otros artículos (Subtítulos adicionales son opcionales)
Edad de presentación: En relación a la edad de presentación de los eventos paroxísticos no epilépticos, los resultados coinciden con lo reportado relacionado a la ocurrencia de estas crisis en el sexo femenino (15) y entre los 15 y 35 años de edad (16). Respecto a las CE se ha mencionado que no existe una edad específica de presentación (1), y que aparece frecuentemente en diferentes grupos etareos.   
Estados emocionales: Se identificó en los grupos con CPnE de manera general mayor estabilidad emocional que las CE, esto pudiera estar relacionado con la percepción de normalidad de los síntomas de ansiedad y depresión en los casos con CPnE (17).  No obstante en un número reducido se evidenció la sospecha de pacientes con TAG y EDM, lo cual pudiera estar en correspondencia con lo planteado por algunos autores en estudios con CPnE, donde se encontró discretos signos de ansiedad (4 pacientes) y depresión (19 pacientes). (18)
Estos aspectos deben tratarse con cautela, pues se conoce que los TAG y EDM son sub-reconocidos y sub-tratados en la actualidad (17, 19). Este planteamiento pudiera constituir una de las explicaciones de la baja frecuencia de dificultades en la esfera emocional en los casos con CPnE.
Por su parte en los casos con CE se encontró un número mayor (más de la mitad) con sospecha de TAG. Estos hallazgos pudieran estar en concordancia con la idea de que la depresión al igual que la ansiedad y las ideas suicidas son frecuentes en los pacientes con epilepsia (20) y se presentan en un 20% y 30% de los casos. (1) Refiriéndose recientemente una relación bidireccional entre padecer epilepsia y trastornos emocionales, lo cual puede explicarse por la presencia de mecanismos patógenos comunes en ambas entidades o la presencia de anomalías estructurales subyacentes en el cerebro de ambos trastornos. (21) 
Afrontamiento: En relación al afrontamiento, en la casuística estudiada se demostró la presencia de estrategias de afrontamiento en los grupos de pacientes, aunque en los casos con CPnE se manifestó por encima de la media respecto al grupo con CE. 
En este sentido se ha reportado una elevada alexitimia y el uso de estrategias de afrontamiento mal adaptativa focalizada en las emociones en los pacientes con CPnE y una comorbilidad con trastorno por estrés postraumático (22). Estos autores esbozan que existen discretas áreas de tratamiento que dependen de la comorbilidad sintomatológica, y sugiere que las CPnE contienen distintos subgrupos o tipología. De la información proyectada por estos investigadores se deriva la necesidad de profundizar en los tipos de estrategias utilizadas por estos pacientes (según tipos de CPnE) con el fin de constatar si contribuyeron o no a la adaptación psicosocial, por lo que sería de utilidad realizar estudios evolutivos (longitudinales) relacionados con este proceso.
Particularmente en los casos con epilepsia fármacorresistentes se ha reportado que los pacientes que presentan ansiedad interictal tienen altas puntaciones en estilos de afrontamiento emocional y usan estrategias de control de las crisis más frecuentes, aunque la efectividad de las mismas no ha sido significativa. (23) 
Otros investigadores encontraron diferencias significativas en cuanto al género en pacientes con epilepsia y CPnE en relación a los aspectos psiquiátricos, clínicos, sociodemográficos, la calidad de vida, los niveles de alexitimia, síntomas de ansiedad, depresión y las estrategias de afrontamiento. (24)
Por tanto, los hallazgos obtenidos en relación a la afrontamiento en los pacientes con CE parecieran marchan en la dirección planteada por los autores referidos con anterioridad. Aunque se necesita profundizar en este fenómeno desde los síndromes epilépticos específicos, y de la perspectiva de la psicología de la salud, haciendo énfasis en los factores protectores que conforman la capacidad de afrontamiento. Por ejemplo: la autoestima, la asertividad, el estilo de vida, el autoconocimiento de la enfermedad, los cuales pueden favorecerse con terapias psicológicas y por tanto contribuir a mejorar la salud de estos pacientes. 
Experiencias disociativas: En relación a las experiencias disociativas, se debe exponer que la aplicación del cuestionario de experiencias disociativas DES-II, permite realizar un acercamiento a un posible perfil psicopatológico en los casos con CPnE y CE, que debe ser confirmado a posteriori por especialistas en salud mental. En este sentido se debe contar con un enfoque multidisciplinario e interdisciplinario en el diagnóstico certero de patológicas psiquiátricas (25, 26), además de utilizar el criterio de otros especialistas con entrenamiento en esta área, pues en la literatura se plantea que la mayoría de los pacientes con CPnE tienen asociado un trastorno psiquiátrico de tipo conversivo. (27)
Además es conocido que los pacientes que presentan eventos paroxísticos no epilépticos tienen alta incidencia de comorbilidad psiquiátrica, la cual muchas veces no se sospecha, contribuyendo esto a la perpetuación de las crisis y a esfuerzos mayores en el diagnóstico y tratamiento que redundan en procedimientos costosos y riesgos innecesarios para el paciente. (28)
En la actualidad algunos autores exponen distintas razones para considerar las CPnE y los desórdenes disociativos como entidades diferentes (29), aspectos que deben ser ahondados en un futuro inmediato para esclarecer los mecanismos implicados en esta divergencia de opiniones.
En el grupo con CPnE solo una minoría apuntaban a la sospecha de trastorno disociativo. De ahí la importancia de contar con el apoyo de un equipo de especialistas entre ellos el psiquiatra, para profundizar y detectar los casos con otras afectaciones en su salud mental que pudieran estar incidiendo en las crisis, e identificar factores desencadenantes y perpetuantes de las mismas, para su abordaje posterior.
Además se pudo identificar la sospecha de trastorno por estrés postraumático en un porciento no despreciable en ambos grupos de pacientes, lo cual coincide con algunos reportes en pacientes específicamente con CPnE. (30)  
En los pacientes con CE se evidenció menos de la mitad con la presencia de experiencias disociativas, sin embargo, este aspecto debe profundizarse, pues se conoce que en los pacientes con epilepsia algunas manifestaciones clínicas sugieren la presencia de crisis de origen no epiléptico y aunque no sean definitorias, son de utilidad. Se debe recordar que la medicina es una ciencia probabilística y no determinista, por lo que el médico debe utilizar sus conocimientos, experiencia y sentido común, para llegar a conclusiones (1), aunque la opinión del psicólogo de la salud también debe ser tomada en cuenta, pues forma parte del equipo médico que atiende a estos pacientes.
Estresores: En la casuística estudiada se identificó una historia de estresores lo cual coincide con lo referido por algunos autores, donde se esboza que el perfil clínico de los pacientes con CPnE revela una historia de experiencias traumáticas. (4) 
Los eventos traumáticos constituyen sin duda factores de riesgo para la ocurrencia y el mantenimiento de dificultades emocionales en los pacientes con enfermedades crónicas. Por lo que se considera que el haber identificado una historia de estresores en estos pacientes es una información inestimable, que permite tener nuevos elementos para el diseño de estrategias interventivas de corte preventivo, lo cual redundaría en su bienestar emocional y social de estos pacientes.
Incluso sería interesante profundizar sobre el consumo de sustancias tóxicas, pues recientemente se ha planteado que los pacientes con CPnE que presentan crisis hipermotoras o motoras generalizadas presentan asociado un trastorno por uso de sustancias. (31) 
Según los hallazgos encontrados en este estudio, las dificultades en la comunicación con la pareja reportada en los pacientes con CE constituyen una de las preocupaciones que pueden aparecer en las consultas especializadas de psicología, las cuales deben tener un abordaje no solo individual, sino involucrar a la pareja, en el aprendizaje y entrenamiento de una comunicación asertiva.
Otros autores han referido que el estrés es un precipitante de convulsiones común e informado por los pacientes con epilepsia. Los estudios hasta la fecha han utilizado diferentes metodologías para identificar las relaciones entre la epilepsia y el estrés. Varios estudios han identificado que la ansiedad, la depresión y el trauma infantil son más comunes en pacientes con epilepsia que reportan estrés como un precipitante de crisis en comparación con pacientes con epilepsia que no identificaron el estrés como un precipitante de crisis. (8) 
En un estudio realizado recientemente, se encontró que la mayoría de los pacientes con crisis desencadenados por estrés habían usado algún tipo de método de reducción del estrés por sí solos y, de aquellos que lo intentaron, una mayoría sintió que estos métodos mejoraron sus crisis. Además, los ensayos prospectivos de tamaño pequeño a moderado, incluidos los ensayos clínicos aleatorizados, que usan métodos generales de reducción del estrés han demostrado ser prometedores para mejorar los resultados en pacientes con epilepsia, pero los resultados sobre la frecuencia de las crisis han sido inconsistentes. (8) 
Se coincide con la idea de que cuando los médicos se encuentren con pacientes que reportan estrés como un precipitante de las crisis, estos pacientes deben someterse a un examen para detectar un trastorno del estado de ánimo tratable. Además, aunque no se ha demostrado la reducción de las crisis con los métodos de reducción del estrés en un ensayo controlado aleatorizado, se mejoraron otros criterios de valoración importantes, como la calidad de vida. Por lo tanto, la recomendación de métodos de reducción del estrés para pacientes con epilepsia parece ser un complemento razonable de bajo riesgo para los tratamientos estándar. La revisión actual destaca la necesidad de futuras investigaciones para ayudar a aclarar los mecanismos biológicos de la relación estrés-crisis y enfatiza la necesidad de ensayos controlados aleatorios más grandes para ayudar a desarrollar recomendaciones de tratamiento basadas en la evidencia para los pacientes con epilepsia. (8) 
Correlación entre las variables de esta investigación en los grupos con CE y CPnE: Se evidenció mayores correlaciones entre las variables de esta investigación en el grupo con CPnE, que el grupo con CE.  Encontrándose que a medida que tengan mayor edad utilizarán mayores estrategias de afrontamiento y tendrán menos experiencias disociativas y viceversa. 
Se considera que a medida que una persona alcanza la edad adulta pudieran tener mayores recursos para afrontar determinadas situaciones estresantes en la vida, por la experiencia personal e incluso por la disponibilidad y aceptación de las redes de apoyo, aunque esto sería probable en condiciones de salud, pues se conoce que la presencia de una enfermedad (neurológica o psiquiátrica) puede repercutir en el afrontamiento al estrés. Además se considera que la salud desde la perspectiva biopsicosocial es imprescindible para lograr el éxito adaptativo ante cualquier enfermedad.
Igualmente, a medida que en los pacientes con CPnE se sospeche la presencia de un episodio depresivo mayor, se incrementarán los estresores y viceversa.
Se conoce que la presencia de múltiples situaciones estresantes puede desencadenar estados emocionales negativos, e incluso, problemas de otra índole, que afectan la salud de aquellas personas que se encuentran inmersos en estas circunstancias. Sin embargo, en dependencia de la perspectiva psicológica teórica en que se analice esta correlación será la interpretación ofrecida, como por ejemplo: desde la perspectiva cognitiva conductual no es la situación en sí la que desencadena los estados emocionales negativos, sino la interpretación que le da el sujeto a esta situación, por tanto la identificación de ideas irracionales es indispensable, porque se conoce desde esta configuración que el pensamiento es responsable de las emociones y de la conducta. 
En los casos con CPnE se encontró un número reducido de sospecha de trastorno disociativos, sin embargo, el haberlos identificados, exige centrarse en ellos para su explicación. Estos trastornos consisten en un grupo de síndromes cuyo factor común es un trastorno de la conciencia manifestado en alteraciones en la memoria y en la identidad. (32, 33). Específicamente los casos con CPnE se encontraban en la etapa de la adolescencia y la juventud.
Se plantea que entre los 8 y 13 años hay un mayor potencial de desarrollo de las capacidades disociativas y por tanto, cualquier evento traumático (estresante) puede ser parcialmente integrado y disociado; a su vez, puede constituirse en un potencial factor predisponente de un trastorno disociativo posterior. Los procesos disociativos y la vivencia de traumas muy graves parecen estar asociado al desarrollo de algunas características de trastornos de personalidad y de padecer trastornos disociativos. (34)
Se coincide con las ideas de Romero et al (2016), donde propone la necesidad de desarrollar modelos que relacionen la personalidad, la psicopatología y la neurobiología para poder comprender y tratar la disociación. En las últimas décadas se ha asistido a un espectacular avance en las neurociencias y, sin embargo, el conocimiento sobre los fenómenos y trastornos disociativos sigue siendo esquivo, quizás porque implican directamente a la conciencia. Se necesitan nuevas investigaciones, con mayor rigor metodológico, dentro del marco de las neurociencias, donde los estudios neuropsicológicos junto a las técnicas de neuroimágenes funcionales pueden proporcionar nuevas aportaciones que contribuyan a un mayor entendimiento de estos fenómenos y trastornos. (33)
Por otro lado la relación estadísticamente significativa obtenida entre las variables de esta investigación y los tipos de CPnE (hipomotoras e hipermotoras), significa que a medida que el paciente con CPnE de tipo hipomotoras tenga mayor diversidad de agentes estresores van a tener mayor sospecha de la presencia de EDM y viceversa. Asimismo, a medida que el paciente con CPnE de tipo hipermotoras tenga menor edad o se encuentre en una etapa menor del desarrollo humano va a manifestar mayores experiencias disociativas y viceversa. 
En las CPnE se reporta ansiedad en el 22% y 100% y la depresión en un 21% y 60%. (1) 
Los trastornos disociativos se asocian a trastorno por estrés postraumático desde la época del 1970, sobre todo con el énfasis de investigar las condiciones desencadenantes de estos procesos. Se postula que el enlentecimiento en la velocidad de procesamiento, medida en pruebas neuropsicológicas, en mujeres con estrés postraumático como consecuencia de maltrato, está asociado a la gravedad de los síntomas y puede ser debido a la necesidad de reasignar recursos para hacer frente a las fuentes de estrés. (35, 33)
Posiblemente los resultados obtenidos en los pacientes con crisis hipermotoras entre la edad y las experiencias disociativas en nuestra casuística, pudieran estar vinculados a que la mitad manifestaron puntaciones altas en la escala de experiencias disociativas, y los cuales se encontraban en dos etapas críticas del desarrollo humano (adolescencia y juventud), y como se refería con anterioridad estas edades son más propensas a ocurrir estas experiencias, quizás por el hecho de que las formaciones psicológicas necesarias para interpretar las situaciones no han llegado a su punto de máximo de expresión. 
En la adolescencia el pensamiento adquiere un carácter conceptual teórico u operatorio formal y en la juventud existe una consolidación del pensamiento teórico adquiriendo un carácter emocional personal. Por tanto los juicios y valores en la adolescencia cambian bajo la influencia del grupo y en la juventud aparece la concepción del mundo proyectos futuros (sentido de la vida). Es una realidad compleja que debe analizarse a partir de las condiciones internas y externas del desarrollo psicológico humano, el cual no debe ser concebido solo como resultado de la maduración biológica ni como un producto lineal del proceso de socialización del individuo, sino como un proceso en su interrelación dialéctica. El desarrollo psicológico atraviesa en cada período por regularidades que le son distintivas, pero se expresa, de manera única e irrepetible en cada individuo. (36) 
A medida que los pacientes con crisis hipomotoras tengan agentes estresores van a tener mayor probabilidad de tener estados emocionales negativos, y en este sentido varios estudios aunque refiriéndose a la epilepsia, han identificado que la ansiedad, la depresión y el trauma infantil son más comunes en estos pacientes que reportan estrés como un precipitante de crisis en comparación con pacientes con epilepsia que no identificaron el estrés como un precipitante de crisis. (8). Por tanto, pudiera ser posible que ocurra una relación similar en los casos con crisis de origen no epiléptico teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la presente investigación. Aunque se ha reportado la posible comorbilidad entre ambas entidades (Epilepsia y CPnE), aspecto no encontrado en esta casuística.
Finalmente la relación negativa obtenida en el grupo con CE entre la sospecha de episodio depresivo mayor y el afrontamiento significa que a medida que los pacientes con CE se sospechen la presencia de un episodio depresivo utilizarán menores estrategias de afrontamiento y viceversa.
Las enfermedades neurológicas crónicas entre ellas la epilepsia, constituyen una entidad clínica compleja que cambia la vida del paciente, no solo psicológica y biológicamente sino en las dinámicas familiares y sociales. El paciente crónico pierde gran parte de su autonomía para la realización de tareas básicas y complejas, lo que conlleva a la importancia de reconocer las estrategias de afrontamiento implementadas por los individuos para hacer frente a su nueva realidad. (37) 
Se armoniza con la idea de que cuando existen limitaciones de recursos, el video EEG de corta duración, junto con la inducción es un método confiable para diagnosticar CPnE. Además la necesidad de un protocolo de evaluación integral (incluida la evaluación de los factores estresantes) para el manejo holístico de CPnE pediátrico (38)  y de otras etapas del desarrollo humano. 
A las ideas expuestas con anterioridad se adicionaría, que para la distinción certera de las entidades abordadas en esta investigación, el uso de medios diagnósticos reconocidos internacionalmente es crucial,  además de la labor del psicólogo de la salud como parte del equipo multidisciplinario no solo para apoyar en el diagnóstico clínico de los pacientes con CE y CPnE, sino para identificar aspectos psicológicos que influyen en su calidad de vida y poder elaborar y aplicar estrategias de intervención eficaces con una proyección multidimensional. 

Limitaciones del estudio (1 párrafo)
En investigaciones posteriores es deseable contar con un volumen más elevado de pacientes con CE y CPnE, de forma que los resultados sean más robustos y generalizables. Un fallo metodológico de nuestro trabajo es no haber empleado de forma complementaria el diagnóstico aportado por un especialista en Psiquiatría para confirmar la presencia o ausencia de TAG y EDM, así como, características de personalidad.

Conclusiones e implicaciones para la práctica o las investigaciones futuras (1 a 3 párrafos)
Los resultados obtenidos en nuestra investigación tienen un significado práctico, pues desde la primera entrevista le aporta conocimientos a los especialistas sobre posibles comportamientos psicológicos de estos pacientes que ayudan a dirigir la entrevista y a planificar las posibles intervenciones.
La distinción entre las CPnE y las CE puede ser difícil de establecer, pero no improbable. Por lo que el uso de las herramientas diagnósticas psicológicas utilizadas en esta investigación tributa de manera útil a esta diferenciación.  
A manera de conclusión se constata un perfil psicológico caracterizado por estados emocionales, estilos de afrontamiento y estresores desiguales entre las CE y CPnE. El tipo de CPnE y su relación con las variables psicológicas ofrece una información práctica para redirigir la atención integral de este grupo de pacientes. La metodología utilizada constituye una herramienta útil para discriminar desde el punto psicológico las CE y CPnE.
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TABLAS (De 2 a 6 tablas encabezadas con su respectivo título)
Tabla 1.

Tabla I. Características demográficas de los pacientes con CE y CPnE.
	
	
	Valores de p/entre CPnE y CE
	

	Variables
	CPnE
n=23
	
	CE
n=15


No       %

	
	
	

	
	No
	%
	
	
	
	
	
	

	
Sexo
	Femenino

	19
	83
	
	
	9
	60
	
	0.06
	

	
	Masculino

	4
	17
	
	
	6
	40
	
	0.06
	

	


Rango de edad 
	

12-17
	

6
	

26
	
	
	

3
	

20
	
	

0.33
	

	
	
18-24
	
9
	
39
	
	
	
2
	
13
	
	
0.04*
	

	
	

25-40


41-61

	

5


3


	

22


13
	
	
	

5


4
	

33


27
	
	

0.22


0.14
	


Fuente: Entrevista semiestructurada. Grupo 1: CPnE crisis psicógenas no epilépticas, Grupo 2: CE crisis epiléptica. Paquete estadístico Statistic 8.0. Estadística descriptiva, diferencias entre proporciones. Significativo p≤0.05*.


Tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia de estresores en pacientes con CPnE y CE.
	
Estresores
	CPnE
N:23
	CE
N:15

	
	No (%)
	No (%)

	1. Pérdida de un ser querido
	11(48)
	0 (0)

	2. Divorcio 
	5 (22)
	0 (0)

	3. Dificultades académicas
	3 (13)
	0 (0)

	4. Cambio de ambiente
	4 (17)
	0 (0)

	5. Trauma psicológico
	2 (9)
	2 (13)

	6. Nacimiento de un hermano
	2 (9)
	0 (0)

	7. Problemas del corazón
	3 (13)
	0 (0)

	8. Acciones legales
	2 (9)
	0 (0)

	9. Problemas laborales
	3 (13)
	2 (13)

	10. Abuso sexual
	2 (9)
	0 (0)

	11. Acuso de Robo
	1 (4)
	0 (0)

	12. Abuso físico
	1 (4)
	0 (0)

	13. comunicación con la pareja
	0 (0)
	4 (33)


Fuente: Entrevista estructurada. CPnE: Crisis psicógenas no epilépticas. CE: Crisis epilépticas.  Un paciente puede mencionar varios estresores.


























Tabla 3.

Tabla 3. Comportamiento de la ansiedad y depresión en los pacientes con CPnE y CE.

	Diagnostico
	GAD-7
	Valor de p 2
	NDDI-E
	Valor de p  2

	
	<10
	≥10
	
	<15
	≥15
	

	CPnE
	17(74%)
	6 (26%)
	0.001*
	22 (96%)
	1 (4%)
	0.0000*

	CE
	6  (40%)
	9  (60%)
	0.14
	11  (73%)
	4 (27%)
	0.008*

	Valor de p 1
	0.03*
	-
	       0.11
	-
	-

	Total
	23(60%)
	15 (40%)
	0.11
	33 (86%)
	5(14%)
	0.0006*


Fuente: CPnE: crisis psicógenas no epilépticas, CE: crisis epilépticas.  Escala de ansiedad GAD-7 y Escala de depresión NDDI-E. Leyenda: <10 ausencias de Trastorno de Ansiedad Generalizado y ≥10 sospecha de Trastorno de Ansiedad Generalizado. <15 ausencia de Episodio Depresivo Mayor y ≥15 sospecha de Episodio Depresivo Mayor. Paquete estadístico Statistic 8.0. Valor de p 1: Estadística no paramétrica, comparación entre grupos independientes, Mann-Whitney U Test. Valor de p 2: Diferencias entre proporciones, significativo p≤0.05 *.


Tabla 4.

Tabla. 4. Correlación entre las variables demográficas, clínicas y psicológicas de la investigación entre los grupos con CE y CPnE.
	Correlación entre las variables y grupo
	Valor de r

	Edad y afrontamiento (CPnE) 
	r=0,48

	Edad y experiencias disociativas (CPnE)
	r=-0,46

	Sospecha de depresión y estresores (CPnE) 
	r=0,44

	Edad y experiencias disociativas (CPnE de tipo hipermotoras) 
	r=-0,63

	Sospecha de depresión y estresores (CPnE de tipo hipomotoras) 
	r=0,65

	Edad y experiencias disociativas (CPnE de tipo hipermotoras) 
	r=-0,63

	Sospecha de episodio depresivo mayor  y el afrontamiento (CE)
	r=-0,57


Estadística: Test de Spearman, estadística no paramétrica.


Tabla 5.


Tabla 6.
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